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Objetivo: Describir la mortalidad y epidemiologia de los pacientes atendidos con 
politraumatismos graves (PTG). Estudiar la utilidad de las escalas de gravedad 
utilizadas en la valoración precoz de este tipo de pacientes.   
Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Criterios de inclusión: Pacientes mayores 
de 14 años que ingresaron en la unidad de cuidados intensivos (UCI) atendidos en el 
servicio de urgencias hospitalario (SUH) del Hospital Universitario Río Hortega 
(HURH) de Valladolid en el año 2015 con diagnóstico de PTG. Variable dependiente: 
Mortalidad Hospitalaria (MH). Variables independientes: Edad, género, escalas de 
gravedad: GAP, revised trauma score (RTS) y Glasgow coma score (GCS) y variables 
relacionadas con el PTG: mecanismo lesional, necesidad de intubación orotraqueal, 
turno de atención, lesión anatómica, presencia de TCE. Análisis estadístico: Análisis 
descriptiv de la muestra. Estudio univariante mediante comparación de variables: 
cuantitativas: T-student; cualitativas: Chi-cuadrado. Calculo del Área bajo la curva 
(AUC) de la curva de rendimiento diagnóstico (ROC) de cada una de las escalas 
analizadas. Software: SPSS 20.0. Significación estadística: p<0,05 
Resultados: N: 56 pacientes. MH: 8 (12,5%). Edad media: 48,19 (22,12) años; Género: 
42 (75,0%) eran varones. Principal causa de la lesión: accidente de tráfico: 48,2%, 
caídas: 17,9%, lesión predominantes: TCE: 63%; En el análisis de las escalas GAP y 
RTS se observa que presentar un nivel de gravedad elevado se asocia con la MH de 
forma significativa. (p<0,05) Igualmente la MH se asocia con presentar una GCS <9 
puntos (p<0,05). El área bajo la curva de las escalas analizadas fue 0,915 para GAP, 
0,932 para RTS y 0,826 para GCS. La puntuación en las escalas fue menor en los 
fallecidos frente a los supervivientes (GAP: 10,87 vs 19,68, RTS: 7,5 vs 11,17, GSC: 
5,87 vs 12,35). Todas las escalas estudiadas mostraron una capacidad de predicción 
de la mortalidad significativa (p<0,001). 
Conclusiones: La mortalidad hospitalaria de pacientes con Trauma grave en el SUH 
estudiado  es importante. Esta mortalidad se asocia con las tres escalas estudiadas, 
tanto el GAP, RTS y el GCS. La escala que mejor predice la mortalidad en la muestra 
estudiada es la TRS, seguida de la escala GAP y el CGS. Usar estas escalas entre los 
pacientes traumáticos es recomendable en el SUH estudiado y similares como 
herramienta complementaria que nos permita valorar de forma más efectiva el 
pronóstico del paciente desde la llegada del mismo al hospital. 





La patología traumática grave es una entidad que tiene una gran 
importancia en nuestro medio ya que produce una elevada mortalidad tanto a 
nivel mundial como nacional. Según la OMS fallecen unas 5.500.000 de 
personas anualmente a causa de los traumatismos, como causa global de 
muerte el trauma grave solo es superado por el cáncer, las enfermedades 
cardiovasculares y las enfermedades respiratorias y es la principal causa de 
muerte menores de 40 años1. Por otra parte los traumatismos tienen directa o 
indirectamente un alto impacto financiero, por los gastos que generan en 
atención médica y en días de trabajo perdidos.  
En nuestro país la causa más frecuente de esta entidad siguen siendo los 
accidentes de tráfico. España es uno de los países de la CEE donde los 
accidentes de tráfico con víctimas mortales son más frecuentes en proporción 
al número de vehículos2. Otro apartado importante son los accidentes laborales 
La tasa de mortalidad por accidente laboral, en nuestro país multiplica por 3 a 
la británica, por 2,5 a la alemana y por 2 a la francesa3, 4, 5,6. Los accidentes por 
si mismos suponen la tercera causa de pérdida de años potenciales de vida, ya 
que afectan de forma importante a niños y jóvenes, siendo la segunda causa 
de morbilidad en la infancia tras las infecciones7. 
En los últimos años se han ido produciendo en nuestro país mejoras 
progresivas en la asistencia al traumatismo grave. En el ámbito extra 
hospitalario ha habido un aumento significativo de las unidades de soporte vital 
avanzado (SVA) y una mayor profesionalización del personal sanitario que 
atiende in situ a los pacientes politraumatizados. Asimismo la mejora 
tecnológica en diversas áreas de la medicina y especialmente la mayor 
experiencia de los especialistas que atienden a estos pacientes en las 
unidades de urgencias hospitalarias y  de cuidados intensivos ha supuesto una 
mejoría asistencial hospitalaria evidente.  
Desde un punto de vista fisiopatológico el trauma grave se define como 
un politraumatismo que afecta de forma global al organismo provocando una 
repercusión general, este conjunto de lesiones provocadas simultáneamente 
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por una violencia extrema da lugar a un cuadro clínico complejo que afecta a 
varios órganos y que tiene una gravedad progresiva y compromete seriamente 
la vida del paciente.  
La organización de su asistencia se basa en el conocimiento de las 
causas de su mortalidad y su distribución en el tiempo. Varios autores han 
demostrado que el tiempo es un factor decisivo en el pronóstico de los 
lesionados, si bien el marcador “hora de oro” es un indicador de excelencia, 
para que se mejore, necesariamente tiene que existir una asistencia precoz y 
adecuada a nivel pre-hospitalario, una evacuación de calidad y una buena 
coordinación con el servicio de urgencias y especialidades hospitalarias. 
También es necesario que el paciente sea trasladado a un centro hospitalario 
donde el paciente reciba una asistencia definitiva e integral en relación con las 
lesiones que presente. Éstas son las bases del modelo asistencial al paciente 
politraumatizado y de los Sistemas Integrales de Urgencias. Estudios 
realizados en E.E.U.U. y Europa han demostrado que con la puesta en marcha 
de estos sistemas disminuye la mortalidad del traumatizado grave en 
accidentes de tráfico en un 15-50%8,9. 
La bibliografía refiere que la mortalidad en el paciente politraumatizado 
tiene una distribución trimodal: inmediata, precoz y diferida10. 
• Inmediata: ocurre instantáneamente o a los pocos minutos, y es debida 
a lesiones incompatibles con la vida, tales como lesiones encefálicas 
severas, del tronco cerebral, medular alta, lesión cardíaca o desgarro de 
grandes vasos. Abarca un 50% de los fallecidos por trauma. 
• Precoz: ocurre en las primeras 4 horas tras el ingreso, y se debe 
fundamentalmente a dos causas: TCE severo y shock hemorrágico. La 
mayoría de las lesiones de este grupo se consideran tratables. Estos 
son los pacientes que más se beneficiarían de un óptimo sistema de 
cuidados a traumatizados, en el que el intervalo entre la lesión y el 




• Diferida (o tardías): ocurre en días o semanas tras el ingreso, debidas 
principalmente como consecuencia de lesión cerebral, fallo multiorgánico 
y SIRS. Dentro de este grupo se engloba el 20% restante de fallecidos. 
Entre el 50-70 % de las muertes ocurren antes de llegar al hospital (antes 
del ingreso). De forma global las causas de mortalidad en la patología 
traumática es la siguiente de mayor a menor incidencia: Lesiones del SNC, (20-
70%, 1ª causa de muerte), exanguinación (10-25 %), sepsis: (3-17%), fallo 
multiorgánico: (1-9%). 
En este contexto se comprende que determinar los factores precoces que 
influyen en el pronóstico de pacientes politraumatizados es de vital importancia 
para lograr disminuir la mortalidad por esta causa. Por otra parte los últimos 
años se han desarrollado diferentes escalas y sistemas que intentan valorar los 
riesgos asociados a la mortalidad de estos pacientes, ya que el trauma grave 
puede presentar una potencial gravedad que pase desapercibida inicialmente, 
bien por el uso de diversas técnicas médicas como puede ser la sedación o 
intubación del paciente o la existencia de lesiones internas no objetivables en la 
primera aproximación al paciente11. Estos sistemas de valoración mediante 
escalas pronosticas resultan fáciles de realizar en la primera asistencia 
médica112. La primera de ellas fue publicada en 1974 por  Teasdale et al.13  que 
desarrollaron una escala pronostica del coma en la Universidad de Glasgow 
(GCS) para pacientes con lesiones traumáticas craneoencefálicas. 
Posteriormente se han elaborado otras escalas para valorar traumatismos 
distintos del craneoencefálico y mejorar la precisión pronostica de los mismos. 
El Trauma Score y, posteriormente, el Revised Trauma Score (RTS), 
diseñados por Champion et al.14, 15 identificaban hasta el 97,2% de los 
fallecimientos y lesiones graves, sin embargo, tenían un número elevado de 
falsos negativos. Esta escala valora la puntuación en la GCS, la Prensión 
arterial sistólica (TAS) y la frecuencia respiratoria (Fr), categorizando a los 
pacientes en tres niveles de gravedad según los puntos obtenidos: Grave (≤9) 
moderado(9-10), leve (11-12) 
Otra escala pronostica sencilla y con una elevada rentabilidad estadística es 
el MGAP, desarrollada por Sartorius et al.16, cuyas variables incluidas son: 
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mecanismo lesional, GCS, edad (age) y presión arterial sistólica (PAS). 
Posteriormente Kondo et al17 modificaron esta escala eliminando el mecanismo 
lesional del algoritmo al considerar confuso que cada mecanismo lesional 
tuviera una puntuación fija preestablecida independiente de la gravedad, siendo 
los resultados obtenidos muy similares a las escalas anteriores. Esta escala 
denominada GAP (GSC, Edad y PAS) estratifica a los pacientes en tres 
categorías de gravedad: leve (19 a 24 puntos), moderado (11 a 18) y grave (3 a 
10). 
Este trabajo pretende valorar la mortalidad de los pacientes 
politraumatizados graves (PTG) atendidos en un servicio de urgencias 
hospitalario (SUH) así como  evaluar la utilidad de las escalas fisiológicas GAP, 
RTS y Glasgow en la valoración pronostica de estos pacientes a su llegada al 
medio hospitalario. Esto permitirá establecer una aproximación epidemiológica 
de la mortalidad en el paciente politraumatizados en el servicio de urgencias 
del Hospital Universitario Río Hortega (HURH) de Valladolid y de esta forma 
contribuir a la mejora del tratamiento inicial el cual como se ha indicado juega 
un rol fundamental en el pronóstico del paciente. 
OBJETIVOS: 
 
Objetivo principal:  
• Describir la mortalidad y epidemiología de los pacientes atendidos con 
traumatismos graves en el servicio de urgencias hospitalario del Hospital 
universitario Rio Hortega (HURH) de Valladolid. 
Objetivos secundarios: 
• Valorar la utilidad de las escalas pronosticas GAP, RTS y Glasgow en 
nuestro medio. 




MATERIAL Y MÉTODOS: 
 
Estudio descriptivo retrospectivo con inclusión de todos los pacientes 
mayores de 14 años que ingresaron en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 
del Hospital Universitario Río Hortega de Valladolid procedentes del SUH de 
dicho hospital con el diagnóstico sindrómico de: politrauma o trauma grave o 
que en el diagnóstico de urgencias se intuyera un mecanismo lesional 
traumático,  desde enero el 1 de enero del 2015 al 31 de diciembre del mismo 
año. Se excluyeron aquellos pacientes que carecían de historia clínica 
digitalizada.  
Se recogieron las siguientes variables a la llegada del paciente al SUH  
(definidos según el estilo normalizado del Utstein18,19): Edad, sexo, tipo de 
accidente (accidente de tráfico, accidente laboral, atropello, caída, otros), mes 
del año, turno de atención (8:00-15:00, 15:01-22:00, 22:01-8:00), lesión 
anatómica: Presencia de trauma craneal (TCE), frecuencia cardiaca (Fc): <60 o 
>100 lpm, tensión arterial sistólica (TAS), intubación orotraqueal en el SUH o 
en el medio pre-hospitalario y puntuación en las siguientes escalas: Escala de 
Coma de Glasgow (GCS), Revised trauma score (RTS), escala GAP. Cada 
paciente fue categorizado para cada una de las escalas en función de la 
puntuación obtenida en cada una de ellas. Se establecieron tres categorías 
dependiendo de las puntuaciones observadas: grave, moderado, leve: 
• GCS: grave: <9 puntos, moderado:9-13 puntos , leve: 14-15 puntos 
• TSR: grave, moderado, leve 
• GAP: grave: 3-10 puntos, moderado: 11-18 puntos, leve: 19-24 puntos. 
Como variable dependiente se analizo la mortalidad hospitalaria (MH). 
En el análisis descriptivo se ha realizado empleando la media y la 
desviación estándar para variables continuas y la frecuencia y el porcentaje 
para variables categóricas. Se analizó la asociación entre la MH y las variables 
incluidas en el estudio. El análisis univariante se realizó mediante los test de la 
T de student y de la U de Mann-Withney (dependiendo de si se cumplían o no 
los criterios de normalidad estadística respectivamente) para variables 
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dicotómicas frente a numéricas y de Chi cuadrado para variables categóricas. 
Se calculó el Área bajo la curva (AUC) de la curva de rendimiento diagnóstico 
(ROC) de cada una de las escalas analizadas (RTS, GAP, CGS) así como los 
puntos de corte obtenidos que ofrecieron mayor Sensibilidad y Especificidad en 
cada escala. Se consideró significación estadística cuando el error alfa fue 
menor del 5% (p<0,05). Todos los datos han sido codificados y almacenados 
en una base de datos EXCEL y su análisis posterior se ha realizado con el 
paquete estadístico SPSS V.20.0 para Windows (Chicago, Illinois, EEUU). 
RESULTADOS: 
 
De las 81.786 atenciones realizadas en el SUH del HURH de Valladolid en 
el año 2015 entre la población mayor de 14 años, 56 pacientes cumplieron los 
criterios de inclusión establecidos lo que representa una prevalencia global de 
0,06%. De ellos 8 (12,5%) personas fallecieron durante el ingreso hospitalario. 
La edad media de la muestra estudiada fue de  48,19 (22,12) años, en el caso 
de los varones la edad media fue ligeramente más alta que en las mujeres 
(48,57 (21,67) para los hombres y 47,07 (24,26) en mujeres, p>0,05). Por otra 
parte un 41,1% de los casos pertenecían a los grupos de menores de 40 años. 
Del total de pacientes 42 (75,0%) eran varones y se observa un predominio 
importante de los mismos en todos los grupos de edad, siendo más 
representativo en el grupo de 41 a 65 años donde un 88,2% son hombres. 
Se observó que los pacientes acudieron en mayor cantidad los meses de 
mayo, septiembre y octubre, estos meses incluyeron el 42,9% del total de 
pacientes atendidos. (Grafica 1). 
La lesión predominante en los pacientes estudiados fue el traumatismo 
craneoencefálico (TCE) que aparecía en un 63% de los casos, por detrás 
aparecen el traumatismo maxilofacial, el trauma pélvico y el abdominal (Grafica 
2). La principal causa de lesión fue el accidente de tráfico (48,2%) seguido de 
las caídas (17,9%), estas dos causas conforman aproximadamente dos tercios 
del total de la muestra (Grafica 3). De los pacientes atendidos con TCE un 
47,1% de los casos se debía a accidentes de tráfico frente a un 52,9% debido a 
otras causas (caída, accidente laboral, precipitados…).    
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En la Tabla 1 se describen las características de las variables analizadas 
entre los pacientes estudiados. En el estudio realizado para valorar la 
asociación de la MH y las variables analizadas se comprobó que esta estaba 
asociada a presentar en el SUH: TAS <90 mmHg (P<0,001), la saturación de 
oxigeno <90% (P=0,039) y la frecuencia cardiaca alterada <60 o >100 lpm 
(P<0,001). Por otra parte no se observó una asociación significativa entre la 
mortalidad y la edad, el género o la hora de llegada del paciente. (p>0,05) 
En el análisis de las escalas GAP, RTS y GCS se observa que presentar 
un nivel de gravedad elevado se asocia con la MH de forma significativa. 
(p<0,05) (Tabla 1).  Por otra parte en el análisis de las puntuaciones globales 
obtenidas por los pacientes en cada una de las escalas, se observa que la MH 
se asocia significativamente con puntuaciones de mayor gravedad: GAP: 10,87 
vs 19,68 (p<0,05), RTS: 7,5 vs 11,17 (p<0,05), GCS: 5,87 vs 12,35 (p<0,05).  
En cuanto al análisis del AUC de la curva ROC para la escala GAP (Figura 
5c) esta  fue de 0,915 (IC 95%: 0,819-1,00 (p<0,001). En nuestro estudio el 
punto de corte que presenta una mejor sensibilidad y especificad de dicha 
escala es de 13 con una sensibilidad del 0,85 y una especificidad del 0,87. 
(Tabla 2) En la Tabla 4 se muestra la mortalidad observada y esperada por 
grupos en función de la puntuación GAP, siguiendo la estratificación original de 
Kondo et al17,20..  
En cuanto a la escala RTS se observó un AUC de la curva ROC de 0,932 
(IC 95%: 0,857-1,00; p<0.001) (Figura 5b) en el caso de esta escala la 
sensibilidad para una puntuación menor de 10 tiene una sensibilidad del 100% 
y una especificidad del 74,5% para predecir la supervivencia (Tabla 2). 
El GCS observado en el SUH fue menor de 9 en un 28,6% de los pacientes 
y la mortalidad en este grupo fue de un 71,4%.  En este caso se obtuvo un 
AUC de la curva ROC de 0,826 (IC: 95%, 0,632-1,00; P<0,001).  (Figura 5a) 
Para la GCS se obtienen unos valores de sensibilidad del 85,7% y de 
especificidad del 77,1% para pacientes con un valor de menor de 10 aunque en 
este caso resulta de interés valorar estos parámetros para un valor menor de 9 
ya que es el punto aceptado como indicador de necesidad de IOT, en ese caso 
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la sensibilidad se sitúa en un 71,4% manteniendo un valor similar al anterior 
punto de corte en la especificidad (0,771) (Tabla 2). 
DISCUSION 
 
La enfermedad traumática grave que ingresa en el Servicio de Cuidados 
Intensivos desde el SUH estudiado no es muy prevalente. Sin embargo, si se 
observa que representa una gran importancia desde el punto de vista de la 
morbi-mortalidad.  
En este trabajo se observa que esta entidad se sigue asociando a personas 
jóvenes y fundamentalmente varones, algo que se mantiene en todos los 
grupos de edad estudiados. Sin embargo, se comprueba que el perfil de los 
pacientes ha cambiado en los últimos 10 años. Mientras que la edad media del 
paciente politraumatizado en el inicio del siglo XXI se situaba alrededor de los 
40 años21, los estudios actuales realizados tanto en nuestro país como en el 
resto de Europa la sitúan en torno a los 50 años21,22, resultados que 
concuerdan con los obtenidos en nuestra serie. Por tanto podemos afirmar que 
existe un envejecimiento progresivo entre los pacientes politraumatizados, este 
hecho se ha estudiado ampliamente y es causa a su vez de la ralentización en 
el descenso de la mortalidad propiciada por la fragilidad de dichos pacientes a 
pesar de haber mejorado los estándares de cuidados tanto prehospitalarios 
como hospitalarios21,23,24,25.  
En cuanto a la causa que origina la enfermedad traumática grave se sigue 
observando que los accidentes de tráfico son la principal causa de la misma. La 
segunda causa más frecuente son las caídas, etiología que se ha incrementado 
espectacularmente si lo comparamos con trabajos previos26. De forma global la 
lesión más predominante, al igual que lo obtenido en otros trabajos, es el TCE. 
Esta lesión está presente en casi dos tercios de la muestra, de los cuales más 
de la mitad son debidos a accidentes de tráfico.  
Como ya se ha comentado en el presente estudio se comprueba que la 
mortalidad hospitalaria asociada al trauma grave es muy elevada, resulta difícil 
comparar nuestros resultados con los obtenidos en otras series, ya que 
pág. 11 
 
nosotros hemos valorado específicamente pacientes que presentaban algún 
criterio de gravedad que precisó su ingreso en una UCI. Sin embargo, las tasas 
de mortalidad de nuestra muestra son muy similares a las encontradas en otros 
estudios disponibles, en un reciente trabajo realizado por Pfeizer et al en el que 
analizan 22 estudios desde 1980 hasta el 2008 se observa que la mortalidad en 
las distintas series variaban entre el 9%-18,3%27 
En cuanto al análisis de la MH se observa que esta no se asocia ni con la 
edad media, los grupos de edad estudiados ni con el género de los pacientes. 
Tampoco hemos encontrado que esta se asocie con el turno de llegada, 
aunque resalta que no ha fallecido ningún paciente que haya llegado en el 
turno de noche y ha sido el turno de tarde en el que se ha producido una mayor 
mortalidad. Por otra parte tampoco hemos encontrado una asociación 
estadísticamente significativa con el tipo de accidente o con la presencia de 
TCE. 
La MH si se asocia con las diferentes variables clínicas asociadas como 
son la TAS<90mmHg, la presencia de Sat 02<90%, una frecuencia cardiaca 
alterada (<60 o >100). Estos resultados parecen lógicos ya que son parámetros 
que indican gravedad del paciente por lo que estos factores deben asociarse 
con la mortalidad de los PTG.  
En cuanto al análisis de las tres escalas estudiadas ( GAP, TRS y GCS) se 
observa que si existe una asociación estadísticamente significativa con el grado 
de gravedad y la mortalidad de los pacientes politraumatizados graves a su 
llegada al SUH, lo que nos debería ya orientar en cuanto a la utilidad de las 
mismas en estas unidades. Por tanto las tres presentan una capacidad de 
predicción de la mortalidad muy alta siendo significativas cada una de las 
mismas28. Observando los resultados de las AUC de las curvas ROC la escala 
que mejor predice la mortalidad en este tipo de pacientes en nuestro medio es 
el TRS, seguida por este orden por el GAP y el CGS.  
Los puntos de corte que presentan mejor sensibilidad y especificidad para 
cada una de las escalas varían con los establecidos por otros autores. Así para 
el TRS clásicamente se ha utilizado el punto de corte en 6 para establecer la 
mejor especificidad  (95,4%) pero con una sensibilidad muy mala (41,67%), en 
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nuestro estudio con ese mismo punto de corte presentaría una  especificidad  
del 89,5% y una sensibilidad del 21,5%, por lo que nosotros recomendamos un 
punto de corte algo más elevado, de 10 que nos daría la mejor sensibilidad y 
especificidad en conjunto que lo aplicado en otros trabajos.  
En cuanto a la escala GAP observamos que siguiendo la estratificación de 
los pacientes planteada en la publicación original sí parece que existe una 
correlación entre la mortalidad observada y la esperada en los niveles de 
gravedad moderado y grave. Sin embargo, la mortalidad observada en el grupo 
de leves es mayor que la esperada según el modelo original. Estos resultados 
son fácilmente explicables, ya que nuestra serie está compuesta por pacientes 
que inicialmente presentan algún nivel de gravedad que les hace ingresar en la 
UCI por lo que tal vez en estos casos un resultado de la escala de GAP leve 
haya que tomarlo con cautela, ya que el riesgo puede estar minusvalorado.  
El punto de mayor sensibilidad y especificidad obtenida (13 puntos) en la 
escala GAP para estos pacientes graves es inferior a lo que otros autores han 
obtenido, así Ahum et al situaron el punto de mayor especificidad (78,4%) y 
sensibilidad (91,7%) en 21, mientras que Martín et al en un estudio realizado en 
nuestro país observaron el mejor punto de corte en menos de 20,5 para una 
sensibilidad del 94,9% y una especificidad del 88,9%. Las diferencias 
seguramente se pueden atribuir de nuevo a que las características de nuestra 
serie es un subgrupo de pacientes politraumatizadas con unos criterios de 
gravedad evidentes en los que puntuaciones más bajas pueden discriminar 
mejor el pronóstico estos de los pacientes.   
Respecto a la GCS diversos estudios coinciden en afirmar que es un buen 
predictor de mortalidad hospitalaria y un instrumento útil para el triaje previo a 
la hospitalización23,29. No obstante, parece ser mejor predictor para valores 
extremos que para valores en el rango medio. Sin embargo, la pérdida de 
poder de discriminación derivado de la utilización del Glasgow en forma de 
variables categóricas no parece significativo, salvo cuando lo utilizamos como 
componente del RTS (Revised Trauma Score) 29 y de la escala GAP que lo 
incluyen como una variable por lo que los autores citados no hacen 
comparación de la curva. Sin embargo, revisando otros estudios, en el caso de 
la escala de Glasgow aparece una situación similar a la escala GAP, la 
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mortalidad obtenida no se ajusta a la preestablecida, el porcentaje de exitus en 
el TEC leve (puntuación >13) se sitúa en el 3% cuando pronosticamente 
deberían ser menores del 1% y en el TEC moderado  (puntuación 9-12) 
aparece una mortalidad del 20% que previsiblemente debería ser del 3%, para 
el TEC grave (puntuación 3-8) si cumple lo esperado y entra dentro del rango 
del 40-50% reafirmando lo expuesto anteriormente sobre su aplicación en las 
puntuaciones más extremas. 
La actividad prehospitalaria en estos pacientes es importante ya que un 
alto número de ellos llega a la urgencia con una vía aérea aislada, en nuestra 
muestra un 41,8% de los pacientes preciso IOT de los cuales fallecieron un 
26,1%, lo que se traduce en un mayor consumo de recursos que además 
necesita que se acompañe de una adecuada valoración30. Aunque la 
necesidad de IOT se relaciona significativamente con la mortalidad este hecho 
se ha considerado como marcador de gravedad inicial y no como variable con 
impacto alguno en esta ya que su significación estadística se traduce en que 
los pacientes con necesidad de IOT son los más graves y por tanto los que 
mayor mortalidad tienen. 
Aun con las limitaciones que este trabajo presenta como es el hecho de ser 
un estudio realizado en un único centro, con una muestra pequeña y restringido 
a un grupo de pacientes muy específico (pacientes PTG con criterios de 
ingreso en UCI), consideramos que los resultados obtenidos reafirman la 
utilidad de estas escalas como herramientas que pueden ayudar al clínico en la 
valoración inicial del trauma grave lo que permitiría valorar mejor su pronóstico 
e incidir en un mejor manejo terapéutico. 
CONCLUSIONES. 
 
La mortalidad hospitalaria de pacientes con Trauma grave en el SUH 
estudiado  es importante. Esta mortalidad se asocia con las tres escalas 
estudiadas, tanto el GAP, RTS y el GCS. La escala que mejor predice la 
mortalidad en la muestra estudiada es la TRS, seguida de la escala GAP y el 
CGS. Usar estas escalas entre los pacientes traumáticos es recomendable en 
el SUH estudiado y similares como herramienta complementaria que nos 
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permita valorar de forma más efectiva el pronóstico del paciente desde la 
llegada del mismo al hospital. 
ASPECTOS ÉTICO-LEGALES: 
 
El estudio fue evaluado y aprobado por el comité ético de investigación 
clínica del HURH y la protección de datos se garantiza con la anonimizacion de 
la base de datos. Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
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FIGURA 2: Distribución de la muestra 









FIGURA 3: Distribución de la muestra 
estudiada 
según la causa del traumatismo















Figura 5a: GCS 
 
Figura 5b: RTS 
 
Figura 5c: GA 
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TABLA 2. Descripción del Área Bajo la Curva de las escalas analizadas 
con sensibilidades y especificidades para el mejor punto de corte 
 
Tabla 3: Distribución de la muestra según grupos de edad y género 
estudiados. 
 
Tabla 4 mortalidad estratificada por puntuación GAP 
 
Escala AUC IC95 p Punto de 
corte 
S E 
GAP 0,915 0,819-1,000 0,000 13,5 0,857 0,872 
TRS 0,932 0,857-1,000 0,000 10,5 1,000 0,745 
CGS 0,826 0,632-1,000 0,004 10,0 0,857 0,771 
 Femenino n (%) Masculino n (%) Total n (%) P 
14-40 7 (12,5%) 16 (28,6%) 23 (41,1%)  
41-65 2 (3,6%) 15 (26,8%) 17 (30,4%)  
>65 5 (8,9%) 11 (19,6%) 16 (28,6%) 0,816 
Total 14 (25%) 42 (75%) 56 (100%)  
Puntuación GAP Mortalidad 
preestablecida 




19-24 puntos <5% 33 (87,5) 1 (12,5) 
11-18 puntos 5-50% 12 (62,5) 3 (37,5) 
3-10 puntos >50% 2 (50) 4 (50) 
